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Abstract: Epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass ein wesentlicher, wenn auch vielschichtiger
Zusammenhang zwischen Tabak‐ und Cannabiskonsum besteht. So liegt der Cannabiskonsum bei den
täglich Tabakrauchenden in der Schweiz bei 25% und somit höher als bei den nicht‐täglich Tabakrauchen-
den. Daneben gibt es Forschungsergebnisse zu Ausstiegsprogrammen für Tabak‐ bzw. Cannabiskonsum
die zeigen, dass sich der Konsum der jeweils im Rauchstopp‐Angebot nicht explizit zur Abstinenz be-
absichtigten Substanz während eines Rauchstopps oft verstärkt und dies zu Problemen für betroffene
Individuen während des Angebotes führen kann. Es erstaunt deshalb etwas, dass national wie auch
international sowohl in Rauchstopp‐Angeboten für Tabak‐, als auch für Cannabiskonsum diesen Prob-
lemen noch unzureichend Rechnung getragen wird. Zudem stellt sich die Frage, ob nicht sogar für eine
bestimmte Population von tabakabhängigen, gelegentlich auch Cannabis konsumierenden Personen ein
integratives Rauchstopp‐Angebot sinnvoller und allenfalls auch bei dieser Population erfolgreicher wäre.
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   Nein/Kaum Etwas Ziemlich/Sehr 
Eingeschränkte körperliche Aktivität   83.7 14.7 1.5 
Schwierigkeiten mit alltäglichen Tätigkeiten 
wegen gesundheitlichen Problemen  85.8  11.7  2.5 
Schmerzen  90.9 8.6 0.5 
Beeinträchtigtes Sozialleben  73.1 18.3 8.6 
Emotionale Probleme  64.0 22.3 13.7 
Schwierigkeiten mit alltäglichen Tätigkeiten 
wegen emotionalen Problemen  76.7  17.3  6.1 
 
4.3.3   Konsumverhalten 
Die Mehrheit der Teilnehmenden rauchte täglich Zigaretten (60.3%) und hatte sowohl in den letzten 
drei Monaten (72%), als auch in den letzten sieben Tagen (52.5%) Cannabis geraucht. Dabei rauchten 
die meisten der Befragten nicht mehr als zehn (45.8%) oder zwischen 11 und 20 (34.7%) Zigaretten 
pro Tag. Über ein Drittel der Personen, die Cannabis konsumierten, kifften täglich, 25.6% sogar 
mehrmals täglich. Rund 12% gaben an, ein‐ bis zweimal wöchentlich zu kiffen bzw. gekifft zu haben 
und 15.2% konsumierten Cannabis seltener als ein‐ bis zweimal im Monat. Lediglich 5.4% der 
Befragten hatten noch nie Cannabis geraucht.  
4.3.4   Rauchstopperfahrungen 
Die Mehrheit der Befragten hatte schon einmal versucht, mit Tabakrauchen aufzuhören (74.8%), 
lediglich 4.1% hat aber schon einmal einen Tabakrauchstoppkurs besucht. Rund ein Drittel gab an,  
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nach dem Rauchstopp mehr Cannabis geraucht zu haben. Ungefähr die Hälfte der Befragten hatte 
schon einmal versucht, mit Cannabisrauchen aufzuhören. Professionelle Hilfe hatten dabei aber 
ebenfalls nur die wenigsten (7.9%) in Anspruch genommen. 46% der befragten Personen berichteten, 
dass sie nach dem Cannabisausstieg mehr Tabak geraucht hätten.  
Wie in Tabelle 2 ersichtlich, haben die meisten Befragten einen einzigen Tabak‐ bzw. Cannabis‐
rauchstoppversuch gemacht (36.4 bzw. 54.5%). 
 
Tabelle 2: Anzahl Rauchstoppversuche (Angaben in %) 
  Tabak (n = 132)  Cannabis (n = 77) 
1  36.4  54.5 
2  26.5  14.3 
3  18.9  13.0 
> 3  18.2  18.2 
 
Zehn Personen hatten Erfahrungen mit Tabakrauchstoppkursen. Sieben dieser Personen (53.8%) 
berichteten, dass Cannabis dort ein Thema war. Die Hälfte der Personen war aber der Meinung, dass 
das Thema nicht ausführlich genug behandelt wurde und 60% berichteten im Rahmen des 
Tabakrauchstoppkurses nicht von ihrem Cannabiskonsum. 
Tabak sei gemäss denjenigen Personen, die bereits einmal in Beratung aufgrund ihres 
Cannabiskonsums waren, ebenfalls eher kein Thema in entsprechenden Beratungen gewesen und 
wurde dort ihrer Meinung nach auch nicht ausführlich genug behandelt, obwohl die Mehrheit 
(72.2%) angeblich von ihrem Tabakkonsum berichtet zu haben.  
Die meisten der Befragten, die täglich Tabak oder Cannabis rauchten, hatten aber nicht vor, in der 
nächsten Zeit das Tabakrauchen oder das Kiffen aufzugeben (siehe Tabelle 2). Bei rund 40 bzw. 20% 
der Befragten war aber die Bereitschaft vorhanden, in der nächsten Zeit (innert sechs Monaten resp. 
30 Tagen) mit dem Konsum von Tabak bzw. Cannabis aufzuhören. Dieser Anteil an Tabakrauchenden, 
der in der nächsten Zeit einen Ausstieg plant, ist im Vergleich zu den gesamtschweizerischen 
Angaben des Tabakmonitorings Schweiz (2009 : 9% in den nächsten 30 Tagen, 17% in den nächsten 
sechs Monaten) relativ hoch. 
Tabelle 3: Aufhörbereitschaft (n = 233; Angaben in %) 
  Tabak Cannabis
Ja, in den nächsten 6 Monaten  24.0 13.3
Ja, in den nächsten 30 Tagen  16.3 15.5
Nein  59.7 71.2
 
In Abbildung 2 werden die Gründe dargestellt, weshalb die Befragten mit Tabak‐ bzw. 
Cannabisrauchen aufhören wollen würden bzw. in der Vergangenheit aufgehört hatten. Dabei wird 
ersichtlich, dass ein Tabakausstieg insgesamt eher aufgrund gesundheitlicher und ein 
Cannabisausstieg eher aufgrund psychischer Gründe versucht würde bzw. gemacht wurde. 
Bemerkenswert ist, dass aber trotzdem rund 46% der Befragten gesundheitliche Probleme als Grund 
dafür betrachteten, um mit Cannabisrauchen aufzuhören. So waren bei der Erfassung der 
Einstellungen auch 52.5% der Befragten der Meinung, dass Kiffen ihrer Gesundheit schaden würde. 
Verglichen mit Tabakrauchen, was 90.5% der Befragten als schädlich für die Gesundheit beurteilten, 
ist dies jedoch ein deutlich geringerer Anteil. Insgesamt wurde also Tabakrauchen als eindeutig 
Seite 31 
 
schädlicher für die Gesundheit betrachtet. So empfinden auch rund 66% der Befragten Kiffen und 
zusätzlich Tabak zu rauchen schädlicher als nur kiffen und „nur“ 49% denken, dass Tabakrauchen und 
zusätzlich zu kiffen schädlicher sei als das Tabakrauchen alleine.  
 
Abbildung 2: Gründe, weshalb die Befragten mit Tabak‐ bzw. Cannabisrauchen aufhörten/aufhören würden  
(n = 220; Prozentangaben) 
 
Gleichzeitig mit Rauchen von Tabak und Cannabis auf zu hören, konnten sich die meisten (eher) nicht 
vorstellen (62.8%) und wenn, dann würde es die Mehrheit eher vorziehen das Tabakrauchen 
aufgeben (64.2%), als das Kiffen. Eine mögliche Erklärung dafür könnte sein, dass Tabakrauchen eher 
mit negativen gesundheitlichen Konsequenzen in Verbindung gebracht wurde als Kiffen. 37.2% (86 
Personen) gaben aber an, eher bereit gewesen zu sein, einen Doppelausstieg zu machen. Die meisten 
sahen den Vorteil dabei in der generellen Umstellung in Richtung einer allgemein gesünderen 
Lebensführung. Rund 47% waren zudem der Meinung, dass so ein langfristig erfolgreicher 
Tabakrauchstopp wahrscheinlicher sei, als wenn nur mit einer der beiden Substanzen aufs Mal 
aufgehört würde. Die am meisten gewählten vorgegebenen Kategorien bzgl. Nachteile eines 
Doppelausstiegs waren „Mehr Stress, weil man alles aufgibt“ und „Gefahr, mehr Alkohol zu trinken“. 
Rund 36% der Befragten gaben an, dass sie der Meinung sind, dass sie keine 
Entspannungsmöglichkeiten mehr hätten, wenn sie mit Tabak rauchen und Kiffen aufhören würden. 
4.3.5   Beurteilung, Bedarf und Ausgestaltung eines integrativen Angebotes 
Mehr als die Hälfte der befragten Personen (51.7%) war der Ansicht, dass das Rauchen von Tabak 
und das Kiffen (eher) nicht zusammenhängen würden. Trotzdem waren die meisten (eher) der 
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Meinung, dass allgemein ein Bedarf nach einem integrativen Rauchstopp‐Programm vorhanden sei 
(siehe Abbildung 3).  
 
 
Abbildung 3: Bedarf nach einem integrativen Angebot? (n = 208; Angaben in %) 
 
Am sinnvollsten erachteten die befragten Personen ein solches Programm für die Altersgruppe der 
20‐ bis 25‐Jährigen (71.1%). Ebenfalls häufig wurden aber auch die Altersgruppen der 15‐ bis 20‐
Jährigen (56.1%) und der 25‐ bis 30‐Jährigen (54.4%) genannt (Mehrfachantwort). Falls die 
Bereitschaft für einen Doppelausstieg nicht (genügend) vorhanden wäre, dann könnten diese gemäss 
den Befragten sowohl durch Information (Psychoedukation) über den Zusammenhang zwischen 
Tabak und Cannabis als auch durch eine vermehrte Verbindung dieser beiden Substanzen im Rahmen 
präventiver Massnahmen gefördert werden (vorgegebene Antwortoptionen). 
Im Vergleich zu gängigen Rauchstopp‐Kursen müsste ein integratives Programm zusätzlich 
psychiatrische Hilfe anbieten, die Entwicklung alternativer Entspannungsmöglichkeiten und 
Freizeitaktivitäten stärker gewichten, den Zusammenhang zwischen den beiden Substanzen sowie 
neurologische Aspekte thematisieren und insgesamt intensiver bzw. engmaschiger gestaltet werden.  
Die meisten Befragten waren ausserdem der Meinung, dass bei einem integrativen Rauchstopp‐
Programm nur Teilnehmende zugelassen werden sollten, die beide Substanzen konsumieren würden 
(67%) und die Kursgruppen nach Alter getrennt werden sollten (70%). Als nicht unbedingt notwendig 
betrachteten die meisten Befragten eine Trennung nach Geschlecht (85.2%). 
Rund 40% der Befragten wären bereit gewesen, an einem solchen Programm teilzunehmen und die 
meisten (rund 75%) gaben an, dass sie ein solches Angebot auch anderen Konsumierenden 
weiterempfehlen würden.  
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5. Triangulation der Ergebnisse aus den methodischen Zugängen 
Um von einem integrativen Rauchstopp‐Angebot profitieren zu könne, muss die Bereitschaft für 
einen Doppelausstieg vorhanden sein. Diese wurde jedoch sowohl seitens der Fachpersonen als auch 
von den Teilnehmenden der Fokusgruppe insgesamt als eher gering eingeschätzt. In 
Übereinstimmung mit dieser Annahme gab auch die Mehrheit der Teilnehmenden der 
Onlinebefragung an, nicht bereit zu sein bzw. gewesen zu sein, mit beiden Substanzen aufzuhören. 
Eine mögliche Erklärung könnte fehlendes Wissen über den Zusammenhang zwischen den beiden 
Substanzen und einer somit insgesamt geringen generellen Problemeinsicht sein. Denn während im 
Rahmen dieser Vorstudie der Zusammenhang zwischen dem Konsum von Tabak und Cannabis von 
den Fachpersonen und den Personen in den Fokusgruppen, welche sich aufgrund des 
Rekrutierungsvorgehens über Beratungsstellen bereits vermehrt mit dieser Thematik 
auseinandergesetzt haben, klar bestätigt wurde, verneinten diesen die meisten Teilnehmenden der 
Onlinebefragung oder beurteilten ihn als eher schwach.  
Ein weiterer möglicher Grund für die geringe Bereitschaft könnte sein, dass ein solcher 
Doppelausstieg häufig als Überforderung gesehen wird. Zudem unterscheiden sich sowohl die 
genannten Konsumgründe als auch mögliche Ausstiegsgründe im Zusammenhang mit Tabak sehr von 
denjenigen bezüglich Cannabis. Dies könnte ebenfalls eine mögliche Erklärung dafür sein, dass die 
Bereitschaft mit beiden Substanzen gleichzeitig aufzuhören relativ gering ausfiel. Um diese 
Bereitschaft zu fördern, was gemäss den Befragten durchaus möglich sei, müssten die 
Konsumierenden über den vielfältigen Zusammenhang zwischen dem Tabak‐ und Cannabiskonsum 
informiert werden, um unter anderem die Einsicht zu erhalten, dass beispielsweise ein längerfristiger 
Tabakrauchstopp weniger wahrscheinlich ist, wenn weiterhin gekifft wird. Zudem müsste explizit 
kommuniziert werden, dass während eines solchen Doppelausstiegs auch medizinische, 
psychiatrische und/oder psychotherapeutische Unterstützungsmassnahmen gewährleistet wären. 
Abgesehen davon scheint auch das Informieren über negative gesundheitliche Konsequenzen des 
Cannabiskonsums sinnvoll, da der Konsum von Cannabis, wie auch in der Studie von Akre et al. 
(2009) gezeigt werden konnte, als weit weniger schädlich für die Gesundheit als der Tabakkonsum 
betrachtet wird. Und wie in einer Studie von Annaheim et al. (2007) ersichtlich wurde, scheint vor 
allem die Wahrnehmung von Problemen beziehungsweise ein gewisser „Leidensdruck“ notwendig zu 
sein, um bei häufig Cannabisrauchenden (wöchentlich oder sogar täglich) zumindest Überlegungen 
bezüglich einer Verhaltensänderung zu bewirken.  
Trotz Differenzen bezüglich des Zusammenhangs zwischen dem Tabak‐ und Cannabiskonsum sind 
sich Fachpersonen, Fokusgruppen und die Mehrheit der online Befragten Konsumierenden einig, 
dass ein Bedarf für ein integratives Angebot bestehe. Als geeignete Zielgruppe betrachten die 
befragten Expertinnen und Experten und die Teilnehmenden der Fokusgruppen Personen ab 
ungefähr 25 Jahren, unter anderem deshalb, weil ein solches Programm gewisse Erfahrungen mit 
Ausstiegsversuchen voraus setzen würde.  
Bei der Ausgestaltung eines integrativen Programms müssten gemäss den Befragten einige Aspekte 
wie medizinische/psychiatrische Unterstützung oder die Entwicklung alternativer Entspannungs‐
möglichkeiten zusätzlich integriert bzw. stärker gewichtet werden. Basierend auf den Ergebnissen 
und Erfahrungen aus der Vorstudie sollen deshalb im Folgenden einige Empfehlungen formuliert 
werden.  
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6. Empfehlungen 
6.1  Empfehlungen für bestehende Tabakrauchstopp‐Angebote 
Gemäss den online befragten Personen wurde das Thema Cannabis in gängigen Tabakrauchstopp‐
Angeboten nicht oder nicht ausführlich genug thematisiert. Und meistens wurde in diesem Rahmen 
erst gar nicht vom eigenen Cannabiskonsum berichtet. Der Cannabiskonsum nahm aber gemäss den 
Befragten nach dem Tabakrauchstopp häufig zu. Aufgrund des vielfältigen Zusammenhangs zwischen 
dem Konsum dieser Substanzen scheint es somit sinnvoll, das Thema Cannabis in Tabakrauchstopp‐
Angeboten zu integrieren. Dabei ist es wichtig, dass eine werteneutrale, offene und nicht‐
moralisierende Grundhaltung vertreten wird und diese, zusammen mit einer prozessförderlichen, 
motivierenden Programmatmosphäre ermöglicht, sich auch über illegalen Cannabiskonsum zu 
äussern und dessen Zusammenhänge mit dem Tabakkonsum zu thematisieren. Im Einzelfall müssten 
falls als notwendig erachtet weitere (medizinische, psychiatrische und/oder psychotherapeutische) 
Behandlungsmassnahmen eingeleitet oder falls möglich eine Überweisung in ein integratives 
Angebot stattfinden.  
6.2  Empfehlungen für bestehende Cannabisrauchstopp‐Angebote 
In den meisten Cannabisberatungen wurde gemäss den online Befragten der eigene Tabakkonsum 
erwähnt. Es wurde aber angeblich nicht weiter bzw. ausführlich genug darauf eingegangen. Dies 
könnte unter anderem deshalb problematisch sein, weil Studien zufolge (Agrawal et al. 2008a, Levin 
et al. 2010, Timberlake et al. 2007, Schaub et al. 2010) und gemäss den vorliegenden Ergebnissen 
und Erfahrungen nach einem Cannabisrauchstopp oft mehr Tabak konsumiert wird. Somit scheint es 
sinnvoll, in den bestehenden Angeboten auch den Tabakkonsum zu thematisieren um dadurch 
allenfalls dessen Konsumanstieg zu vermeiden bzw. bei Ausstiegsbereitschaft in einem zweiten 
Schritt zu behandeln.  
6.3  Empfehlungen für die Ausgestaltung eines integrativen Rauchstopp‐Angebotes 
Eine werteneutrale, offene und nicht‐moralisierende Grundhaltung sollte auch im Zusammenhang 
mit einem integrativen Angebot angestrebt werden.    
Da der Bedarf eines integrativen Rauchstopp‐Programms für den gleichzeitigen Ausstieg aus dem 
Tabak‐ und Cannabiskonsum grundsätzlich vorhanden, jedoch die Bereitschaft für einen 
gleichzeitigen Ausstieg vermutlich gering ist, ergeben sich ausserdem verschiedene weitere 
Konsequenzen für die Ausgestaltung eines integrativen Angebots. Als übergeordnete Anforderung 
muss ein solches Angebot eine umfassendere, das heisst medizinische/psychiatrische und allenfalls 
psychotherapeutische Unterstützung der potentiellen Teilnehmenden bieten. Weiter empfehlen sich 
folgende Anpassungen bezüglich Bekanntmachung und Setting sowie den inhaltlichen Aspekten. 
6.3.1  Bekanntmachung und Setting 
Eine Spezifizierung auf zwei verschiedene Altersgruppen, die sich vermutlich in unter und über 25 
Jahre unterteilt, scheint naheliegend. Für eine erste Pilot‐ bzw. Machbarkeitsstudie eines 
integrativen Angebots wäre es besser, auf die ältere Gruppe ab zu zielen und erst nach einer 
allenfalls erfolgreichen Pilotstudie auf die jüngere, schwieriger und allenfalls nur in einem breiteren 
familiären Zusammenhang zu motivierende Gruppe einzugehen. Falls dennoch der Versuch eines 
integrativen Angebots für eine Gruppe unter 25‐Jährigen gestartet werden sollte, biete sich ein 
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psychoedukativer Miteinbezug des sozialen Umfelds (Eltern, LehrmeisterIn, LehrerIn etc.) an, der 
dem Umfeld zuerst die Zusammenhänge zwischen Cannabis‐ und Tabakkonsum erläutert. In einem 
nächsten Schritt könnten familientherapeutische Ansätze in Ergänzung zu Motivationaler 
Gesprächsführung bei jungen Erwachsenen sowohl im Einzeln‐, Familien‐ oder auch Gruppensetting 
erfolgsversprechend sein. Dabei sollte der soziale Bezugsrahmen mit Gleichaltrigen und die 
individuelle Identitätsbildung bei jungen Erwachsenen im Zusammenhang mit Tabak‐ und 
Cannabiskonsum besonders berücksichtigt werden. Eine Unterteilung nach Geschlecht scheint sich 
aber in diesem Zusammenhang nicht aufzudrängen, was allerdings die Berücksichtigung von Gender‐
spezifischen Aspekten nicht ausschliesst. Auf eine Spezifizierung aufgrund der sexuellen Orientierung 
sowie des Migrationshintergrundes könnte im Rahmen einer allfälligen Pilotstudie vorerst verzichtet 
werden, wobei sich gerade diesbezüglich die Integration der Problematik des Co‐Konsums von Tabak 
und Cannabis in bestehende spezifische Tabakrauchstopp‐Kurse anbietet (folglich Kapitel 6.1). Im 
Folgenden soll aufgrund der vermutlich wesentlich geringeren Realisierungschancen für ein 
entsprechendes integratives Angebot für Jugendliche detaillierter auf ein integratives Angebot für 
Erwachsene (ab ca. 25 Jahre) eingegangen werden. 
Grundsätzlich bietet sich für ein integratives Angebot für Erwachsene das Gruppensetting an, das 
aber um allfällige zusätzliche Einzelgespräche bei Bedarf ergänzt werden könnte. Für die 
zielgruppenspezifische Bekanntmachung bietet sich eine Kombination von Motivationaler 
Gesprächsführung mit psychoedukativen Elementen an, welche auf die Zusammenhänge von Tabak‐ 
und Cannabiskonsum fokussieren. So könnte die oben beschriebene Grundhaltung explizit realisiert 
werden. Zudem existieren mehrere positive Befunde zum Einsatz von Motivationaler 
Gesprächsführung aus Cannabisrauchstopp‐Kursen (Dennis et al. 2004). Gerade die Integration von 
Motivationaler Gesprächsführung mit solchen psychoedukativen Elementen liesse sich über das 
Internet als erste motivationale Kontaktaufnahme gut realisieren. Entsprechende Modelle aus 
anderen Bereichen existieren bereits für Erwachsene. Zudem sollte der Umstand genutzt werden, 
dass ein solches Angebot von der überwiegenden Mehrzahl – sei es, weil sie selbst zu einem 
Doppelkonsumausstieg bereit wären oder nicht – weiteren potentiellen Programmteilnehmenden 
empfohlen werden könnte. Eine weitere, ergänzende Möglichkeit bestände in der Vermittlung eines 
individuellen normativen Feedbacks über das Internet, das sich an den quantitativen Ergebnissen der 
Vorstudie sowie den Studienergebnissen von Agrawal et al. (2008a), Akre et al. (2010), Taylor et al. 
(2002/2003), Levin et al. (2010), Timberlake et al. (2007), Schaub et al. (2010) orientiert.  
Konkret empfiehlt sich bei erwachsenen Personen als erstes Treffen ein offener Informationsabend 
an einem werteneutralen Ort, zu welchem im Vorfeld explizit kommuniziert wird, dass Personen mit 
Cannabis‐ und Tabakkonsum, die noch konsumieren, eingeladen sind. An diesem Informationsabend 
könnten psychoedukative Elemente zu den Zusammenhängen zwischen Tabak‐ und Cannabiskonsum 
sowie Elemente der Motivationalen Gesprächsführung wiederholt bzw. vertieft und bereits ein 
Zusammengehörigkeitsgefühl vermittelt werden. Dabei bestünde die Möglichkeit, dass auch schon 
individuelle normative Feedbackergebnisse von den Teilnehmenden aus dem Internet an den 
Informationsabend mitgebracht und thematisiert werden könnten. Wichtig wäre an diesem 
Informationsabend nebst der Einführung und der Übersicht des integrativen Rauchstopp‐Programms 
aber auch die Vermittlung von Vertrauen und Sicherheit mittels eines umfassenden 
Betreuungskonzeptes, das insbesondere in den ersten Tagen nach dem Konsumstopp beider 
Substanzen zur Verfügung stehen sollte, um allfälligen Ängsten gegenüber einem solchen doppelten 
Konsumstopp Rechnung zu tragen.  
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Entsprechend müssten die Programmleitenden über fundierte wissenschaftliche Kenntnisse über die 
Zusammenhänge zwischen Tabak‐, Cannabis‐ und Alkoholkonsum und umfassende somatische und 
psychiatrische Kenntnisse zu Schädigungen durch solchen Konsum verfügen. Weiter wären 
Kenntnisse über allfällige komorbide psychische Störungen sowie ergänzende somatische und 
psychiatrische Behandlungsmöglichkeiten für die Zeit während des integrativen Programms für die 
Erleichterung des Konsumstopps von Tabak und Cannabis, den Umgang mit allenfalls auftretenden 
somatischen oder psychischen Komplikationen nötig. Entsprechend müssten Programmleitende bei 
mangelndem Vorwissen entsprechend geschult und bei Bedarf supervisorisch unterstützt werden. 
Ein Teil der Betreuung könnte von den Programmleitenden im Einzelgesprächssetting intensiviert 
werden, wobei die eigentliche ergänzende Behandlung bei Bedarf auch durch externe medizinische 
Fachpersonen erfolgen könnte, die aber mit dem integrativen Rauchstopp‐Programm vertraut wären 
sowie idealerweise mit den Programmleitenden zusammenarbeiten würden.  
6.3.2  Inhaltliche Aspekte 
Grundsätzlich könnte nebst den spezifischen psychoedukativen Themen, einer umfassenden 
Konsumanalyse im Sinne einer kognitiv‐behavioralen Verhaltensanalyse die in gängigen Rauchstopp‐
Angeboten ebenfalls thematisierten Aspekte wie Zielentwicklung, Motivation, Ergebniserwartung, 
Selbstwirksamkeit, Umgang mit Risikosituationen, Bewältigungsstrategien sowie 
Entspannungsverfahren inhaltlich von Relevanz sein.  
Für die Psychoedukation zu Beginn sollten insbesondere folgende Punkte berücksichtigt werden:  
- Cannabis konsumieren hat ab einer bestimmten Häufigkeit mindestens so hohe somatische 
Konsequenzen wie das Tabakrauchen.  
- Der Co‐Konsum von Tabak und Cannabis bewirkt unabhängige und somit additive 
Schädigungen auf die respiratorischen Funktionen (Taylor et al. 2002/2003).  
- Jugendliche und junge Erwachsene unterschätzen den Cannabiskonsumausstieg bzw. das 
Ausmass der eigenen Abhängigkeit systematisch (Akre et al. 2010). 
- Bei einem Tabak‐ oder Cannabiskonsumausstieg besteht die Gefahr einer Zunahme des 
Konsums der jeweils reziproken Substanz (Agrawal et al. 2008a; Akre et al. 2010; Timberlake 
et al. 2007; Schaub et al. 2010) 
- Deshalb ist ein längerfristiger Konsumausstieg wahrscheinlich erfolgsversprechender, wenn 
mit dem Konsum beider Substanzen gleichzeitig und nicht nur mit einer Substanz aufgehört 
wird.  
Ebenfalls sollten aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse der psychogenen Wirkungen, der 
Abhängigkeitsgefahren und den physischen und psychischen Entzugssymptomen von Cannabis und 
Tabak thematisiert werden (siehe z.B. Hall und Degenhardt 2009, Hatsumaki et al. 2008). 
Ein besonderes Augenmerk sollte auf allfällige psychische Komorbiditäten gerichtet werden. Diese 
könnten zu Beginn der Intervention anhand eines Screening‐Fragebogens bzw. einer genauen 
Abklärung der Gründe eruiert werden, die ermitteln, weshalb Cannabis konsumiert wird. Für die 
Bewältigung von Risikosituationen sind wahrscheinlich sowohl bei der Tabak‐ als auch bei der 
Cannabisentwöhnung Ersatzhandlungen und das Anwenden von anderen (nicht süchtig machenden) 
Alternativen zentral, wobei im Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum nicht die Gewohnheit, 
sondern die Entspannung sowie das Konsumritual im Mittelpunkt stehen sollte. Entsprechend 
müssten andere Entspannungsmöglichkeiten und Ersatzhandlungen vorgestellt, aber auch 
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individuelle Möglichkeiten und Ansätze im Gruppensetting gesammelt, ausgetauscht und geprüft 
werden. Dabei sollten ein möglicherweise ansteigender Alkoholkonsum und dessen Kontrolle 
unbedingt mitberücksichtigt werden. Nebst dem Platz für individuelle Ansätze sollte aber auch das 
Gruppenzugehörigkeitsgefühl als Cannabis konsumierende Tabakrauchende, die gemeinsam 
aufhören wollen, gefördert werden. 
Für den Konsumausstieg sollte ein gemeinsames Datum definiert werden, zu welchem sich die 
jeweiligen Gruppenteilnehmenden gegenseitig verpflichten, mit dem Konsum von Tabak und 
Cannabis aufzuhören. Dabei kann eine generelle Entwicklung zu einem gesünderen Lebensstil 
möglicherweise den gleichzeitigen Konsumausstieg zusätzlich unterstützen helfen. Entsprechende 
Inhalte für einen gesünderen Lebensstil könnten ähnlich wie in einigen bestehenden 
Tabakrauchstopp‐Kursen genutzt werden. 
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